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    ﺗﺎ ﻗﺒﻞ از دﻫﻪ 0791 ﻣﯿﻼدی ﺑﺮای درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم اﻧﺪام ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎﻻ ﺗﻨﻬﺎ روش درﻣـﺎن، 
ﻗﻄـﻊ ﻋﻀـﻮ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻮد و در ﻃـﯽ 2 ﺳـﺎل، 08% از ﺑﯿﻤ ــﺎران 
ﻣﯽﻣﺮدﻧـﺪ)1(. در ﻃـــﯽ 02 ﺳـﺎل اﺧﯿــﺮ اﻗﺪاﻣــﺎت ﻣﻮﺛـــﺮی 
ﺟﻬـــﺖ درﻣـﺎن اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ ﮐــﻪ ﻣﺪﯾــﻮن 
ﭘﯿﺶرﻓـﺖ در ﺷـﯿﻤﯽ درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻮﺛـﺮ، ﺑﺮرﺳ ــــﯽ ﮔﺴﺘـــﺮش 








از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(. ﮔﺰارشﻫﺎی ﻣﺘﻌ ــﺪدی وﺟـﻮد 
دارد ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ اﻧﺠﺎم اﻋﻤ ــﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ ﺣﻔـﻆ اﻧـﺪام در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻗﻄﻊ اﻧﺪام، ﺷﺎﻧﺲ زﻧﺪه ﻣ ــﺎﻧﺪن ﺑﯿﻤـﺎران را ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻧﻤﯽدﻫﺪ)3، 4و 5(. ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ ــﯽ ﺣﻔـﻆ اﻧـﺪام زﻣـﺎﻧﯽ ﺻـﻮرت 
ﻣﯽﮔـﯿﺮد ﮐـﻪ ﻋـﺮوق و اﻋﺼﺎب اﺻﻠـﯽ ﻋﻀـﻮ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮﻣﻮر 
ﮔﺮﻓﺘﺎر ﻧﺸــﺪه و ﺟــﺮاح ﻗ ــﺎدر ﺑﺎﺷـــﺪ ﮐـــﻪ ﭘـﺲ از ﺧـﺎرج 
ﮐــﺮدن ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ ﻣﻄﻤﺌﻦ)noisicxE ediW( اﻧـﺪام را 
ﭼﮑﯿﺪه  
    اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن اﺳﺘﺨﻮان اﺳﺖ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ اﻓﺮاد ﺟﻮان را ﮔﺮﻓﺘﺎر ﻣﯽﮐﻨﺪ و ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻌﺪ
از ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﺟﺮاح ﻗﻄﻊ اﻧﺪام را ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺑـﺮای وی ﻗـﺎﺑﻞ ﻗﺒـﻮل ﻧﯿﺴـﺖ. ﻫـﺪف از اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺎﻧﺲ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن)lavivruS(، ﮐﺎرآﯾﯽ ﻋﻀﻮ ﺣﻔ ــﻆ ﺷـﺪه و ﻋـﻮارض ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ در
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم اﻧﺪام ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑﺎﻻ ﮐﻪ ﺑﺮای آنﻫﺎ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام ﺻﻮرت
ﻣﯽﮔﯿﺮد ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 701 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم اﻧﺪام ﺑﺠﺰ ﻟﮕﻦ ﮐﻪ از ﻣﻬﺮ ﻣﺎه ﺳ ــﺎل
4731 ﺗﺎ ﻣﻬﺮ ﻣﺎه 9731 ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷــﺪﻧﺪ. ﺑـﺮای ﺑﺎزﺳـﺎزی
اﻧﺪام ﺑﻌﺪ از ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﺗﻮﻣـﻮر، از آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮان ﻣﻔﺼﻠـﯽ، آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ)yralacretnI(،
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﯾﺎ ﻓﻘﻂ ﭘﺮوﺗﺰ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈ ــﺮ ﺷـﺎﻧﺲ زﻧﺪهﻣـﺎﻧﺪن،
ﮐﺎراﯾﯽ ﻋﻀﻮ ﺣﻔﻆ ﺷﺪه و ﻋﻮارض ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻣـﺪت ﭘـﯽﮔـﯿﺮی ﺑﯿـﻦ 2 ﺗـﺎ 5
ﺳﺎل)ﻣﺘﻮﺳﻂ 73 ﻣﺎه( ﺑﻮده اﺳﺖ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 57 ﻧﻔﺮ)07%( زﻧﺪه ﺑﻮده و ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.
ﮐﺎرآﯾﯽ ﻋﻀﻮ ﺣﻔﻆ ﺷﺪه در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای ﺑﺎزﺳﺎزی اﻧﺪام در آنﻫﺎ از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳــﺘﺨﻮاﻧﯽ اﺳـﺘﻔﺎده
ﺷﺪه ﺑﻮد در 08% ﻣﻮارد ﺑﺎ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻋﺎﻟﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖ، در ﺣﺎﻟﯽ ﮐ ــﻪ در ﻣـﻮارد آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ
ﻣﻔﺼﻠﯽ و ﭘﺮوﺗﺰﻫﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در 5/18% و 57% ﻣﻮارد ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺧﻮب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻋــﻮارض
ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﭻ و ﭘﻼک، ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ و ﻋﻔﻮﻧﺖ در آﻟﻮﮔﺮاﻓ ــﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ
در 84% ﻣﻮارد، در آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ در 7/44% ﻣﻮارد و در ﭘﺮوﺗﺰ ﺗﻨﻬﺎ در 5/21% ﻣــﻮارد رخ
داده ﺑﻮد. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ   2 – آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ    3 – ﺣﻔﻆ اﻧﺪام 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﯾﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﯾﺤﯿﺎﯾﯿﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﯾﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪای ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻧﻤـﺎﯾﺪ ﮐـﻪ ﮐـــﺎرآﯾﯽ ﻻزم را داﺷــﺘﻪ 
ﺑﺎﺷﺪ)5(.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐﻪ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧــﺪام در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 
ﻗﻄـﻊ اﻧـﺪام ﻋ ـــﻮارض ﺑﯿﺶﺗــﺮی دارد، اﻣــﺮوزه در 09% از 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم، اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ ﺣﻔـﻆ اﻧـﺪام 
اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد. روش ﮐﺎر ﺑﺪﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ اﺳﺖ ﮐﻪ اﺑﺘﺪا ﺷــﯿﻤﯽ 
درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤــﻞ ﺟﺮاﺣ ـــﯽ، ﺳـﭙﺲ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺣﻔـﻆ 
اﻧﺪام و ﭘﺲ از آن ﺷﯿﻤـ ـــﯽ درﻣﺎﻧـــﯽ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد و در ﺣﺪود 07% از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻌـﺪ از 2 ﺳـﺎل 
زﻧـﺪه ﻣﯽﻣـﺎﻧﻨﺪ)2(. ﺑـﺮای ﺑﺎزﺳـــﺎزی اﻧـﺪام از آﻟ ـــﻮﮔﺮاﻓــﺖ 
اﺳــﺘﺨﻮان ﻣﻔﺼﻠــﯽ، آﻟ ــــﻮﮔﺮاﻓـــﺖ اﺳـــﺘﺨﻮاﻧﯽ، ﭘﺮوﺗـــﺰ 
ﺳﻔﺎرﺷﯽ)edaM-motsuC(، ﭘﺮوﺗﺰ ﻣﺨﺼــﻮص ﺗﻮرﻣﻮﻫـﺎی 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ)metsys tnemecalper raludoM(. آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﯾﺎ ﻧﺎزک ﻧﯽ ﺑﺎ ﭘﺎﯾﻪ ﻋﺮوﻗﯽ اﺳﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﺷﻮد)4(. ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﮐـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از ﭘﺮوﺗـﺰ ﺳﻔﺎرﺷـﯽ و 
ﭘﺮوﺗـﺰ ﻣﺨﺼـﻮص ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎی اﺳــﺘﺨﻮاﻧﯽ در ﺑﺴــﯿﺎری از 
ﻣﺮاﮐﺰ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎی اﺳﺘﺨﻮان ﻣﺘـﺪاول ﺷـﺪه اﺳـﺖ، در 
ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼت اﻗﺘﺼﺎدی و ﻫــﻢ ﭼﻨﯿـﻦ زﻣـﺎن 
ﻻزم ﺟﻬﺖ دﺳﺖرﺳﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﭘﺮوﺗﺰﻫﺎ از آنﻫﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻧﻤﯽﺷﻮد زﯾﺮا اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈـﺮ ﻣﺎﻟـﯽ ﻗـﺎدر ﺑﻪ ﺗﻬﯿـﻪ آن 














ﺑﻪ آنﻫﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎری ﭘﯿﺶرﻓﺖ ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣـﺎ ﺑـﺮ 
آن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﺳـﺘﻔﺎده از آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ وﺳـﯿﻊ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ 
ﺑﺮای ﺑﺎزﺳﺎزی اﻧﺪام را در اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻗﺮار دﻫﯿﻢ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﺑـﻪ روش آﯾﻨﺪهﻧﮕـﺮ ﻏـﯿﺮﮔﺰﯾﻨﺸـﯽ روی 611 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم اﻧﺪام ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﺑ ــﺎﻻ ﮐـﻪ 
از ﻣﻬﺮ ﺳﺎل 9731 ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑـﺮای 
9 ﺑﯿﻤﺎر )8%( ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺑﺰرﮔﯽ ﺣﺠﻢ ﺗﻮﻣﻮر، ﮔﺮﻓﺘﺎری ﻋﺮوق و 
اﻋﺼﺎب و ﮐـﻮﭼـﮏ ﻧﺸـﺪن اﻧـﺪازه ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺷـﯿﻤﯽ 
درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ، ﻗﻄـﻊ اﻧـﺪام اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ و اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷــﺪﻧﺪ. در 701 ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪه 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺣﻔـﻆ اﻧـﺪام ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در 
ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 8 ﺗﺎ 34 ﺳﺎل ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ)ﻣﺘﻮﺳـﻂ 71 ﺳـﺎل(، 
96 ﻧﻔﺮ آنﻫﺎ ﻣﺮد)46%( و 83 ﻧﻔﺮ زن)63%( ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﻪ ﻣ ــﺪت 
42 ﺗـﺎ 06 ﻣـﺎه)ﻣﺘﻮﺳـﻂ 73 ﻣـﺎه( ﭘـﯽﮔـﯿﺮی ﺷ ـــﺪﻧﺪ. ﺑــﺮای 
ﺑﺎزﺳﺎزی اﻧﺪام ﺑﻌﺪ از ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ ﻣﻄﻤﺌـﻦ، ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﻞ آن از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ، آﻟﻮﮔﺮاﻓـﺖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ، آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ ﯾ ــﺎ ﭘﺮوﺗﺰﻫـﺎ 
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    آﻟـــﻮﮔﺮاﻓﺖﻫـــﺎی اﺳـــﺘﻔﺎده ﺷـــﺪه از ﻧـــﻮع ﻣﻨﺠﻤـــﺪ 
ﮔﻠﺴﯿﺮوﻟــــــﻪ)nezorF-hserF( ﺑــــــﻮد ﮐــــﻪ از ﺑ ــــﺎﻧﮏ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧــﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻔﺎﯾﺤﯿﺎﯾﯿﺎن و اﻣـﺎم ﺧﻤﯿﻨـﯽ ﺗﻬﯿ ــﻪ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ)6(.  
    ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺴ ــﺘﺮش ﺿﺎﯾﻌـﻪ)seidutS gnigatS( و 
ﺑﯿـﻮﭘﺴـﯽ، ﺷـﯿﻤﯽ درﻣــﺎﻧﯽ ﻗﺒــﻞ از ﻋﻤــﻞ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از 
آدرﯾﺎﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ و ﺳـﯿﺲﭘﻼﺗﯿـﻦ در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤ ـــﺎران ﺻــﻮرت 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ از ﻃﺮﯾـﻖ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ رادﯾـﻮﮔﺮاﻓﯽﻫـﺎی 
اﺳﺘﺨﻮان ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺑـﺎ ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎی ﻣﻮﺟـﻮد در ﺑـﺎﻧﮏ اﺳـﺘﺨﻮان 
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽﺷـﺪ.  
    ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻧﻬﺎﯾﯽ اﻧـﺪازه ﻃـﻮل آﻟـﻮﮔﺮاﻓـــﺖ ﭘـﺲ از ﺑﺮداﺷـﺘﻦ 
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺣﺎﺷـﯿﻪ ﻣﻄﻤﺌـﻦ در ﻫﻨﮕـﺎم ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺻـﻮرت 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺮای اﺗﺼﺎل ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﻣﯿﺰﺑﺎن از ﭘﯿﭻ و 


















ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ 
    در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺻﻔﺤﻪ رﺷﺪ ﻓﻌﺎل داﺷﺘﻨﺪ و درﮔﯿﺮی اﻧﺘﻬﺎی 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ران و اﻧﺘﻬﺎی ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺗﯽﺑﯿﺎ در آنﻫﺎ وﺟـﻮد داﺷـﺖ و 
ﺗﻮﻣﻮر از ﺻﻔﺤﻪ رﺷــﺪ، ﻋﺒـﻮر ﻧﮑـﺮده ﺑـﻮد و ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ در 
ﻣـﻮارد ﮔﺮﻓﺘـﺎری ﺗﻨ ـــﻪ اﺳــﺘﺨﻮان ران در ﺗﻤــﺎم ﺳــﻨﯿﻦ، از 
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳــﺘﺨﻮاﻧﯽ)yralacretnI( اﺳـﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾـﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ 
ﺷﻤﺎره 1(.  
    در ﺳﺎﯾﺮ ﻣ ــﻮارد درﮔـﯿﺮی اﻧﺘـﻬﺎی ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ران و اﻧﺘـﻬﺎی 
ﻓﻮﻗﺎﻧــﯽ ﺗﯽﺑﯿـــﺎ ﮐــﻪ ﺗﻮﻣـ ـــﻮر، اﭘﯽﻓﯿـــﺰ را ﮔﺮﻓﺘـﺎر ﮐـﺮده 
ﺑﻮد از آﻟﻮﮔﺮاﻓــﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ 
ﺷﻤﺎره 2(.  
    در 1 ﻣﻮرد از ﻣﻮارد اﺑﺘﻼی اﻧﺘﻬﺎی ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﻧﺎزک ﻧــﯽ ﻧـﯿﺰ 
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻓﻮق ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺖ. ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد درﮔﯿﺮی اﻧﺘﻬﺎی 
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﺎزو از ﭘﺮوﺗـﺰ اﯾﺰواﻻﺳـﺘﯿﮏ و در ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ 
درﮔﯿﺮی اﻧﺘﻬﺎی ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﺳﺘﺨﻮان ران از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑــﺎ 


















ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام                                                                                                       دﮐﺘﺮ ﺧﺪاﻣﺮاد ﺟﻤﺸﯿﺪی و ﻫﻤﮑﺎران 






















    در ﻣﻮارد ﮔﺮﻓﺘـﺎری اﻧﺘـﻬﺎی ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﻧـﺎزکﻧﯽ  و 1 ﻣـﻮرد 
اﻧﺘـﻬﺎی ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ﻧـﺎزک ﻧـﯽ ﺗﻨـﻬﺎ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﺎ ﺣﺎﺷـﯿﻪ ﻣﻄﻤﺌـﻦ 
ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﺛﺒﺎت زاﻧﻮ، ﮐﭙﺴﻮل ﻣﻔﺼﻠﯽ و رﺑﺎطﻫﺎی ﺟﺎﻧﺒﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤ ــﺎران از آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ ﺳـﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ورﯾـﺪی 1 ﮔـﺮم ﻫـﺮ 6 ﺳـﺎﻋﺖ و ﺟﻨﺘﺎﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ ﻋﻀﻼﻧ ــﯽ 08 
ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﻫﺮ 8 ﺳﺎﻋﺖ از 21 ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺗـﺎ 
27 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از آن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤــــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ در ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــﺎ آﻟــﻮﮔﺮاﻓــﺖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﻔﺼﻠــﯽ، ﺑﺮای ﺑﯽﺣﺮﮐﺘـ ـــﯽ آﺗـﻞ ﺑﻠﻨـﺪ ﮔﭽـﯽ ﺑـﻪ 
ﻣــــﺪت 2 ﻫﻔﺘـــﻪ و ﺳﭙﺲﺑﺮﯾـــﺲ ﺑﻠﻨـــﺪ زاﻧـــــﻮ از ﻧــﻮع 






















دو ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ و ﺑﻬﺒﻮدی زﺧــﻢ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﺮوع ﻣﯽﺷﺪ.  
    در 2 ﺳﺎل اول ﭘﯽﮔﯿـــــﺮی، ﻫـــﺮ 3 ﻣـﺎه 1 ﺑـﺎر ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺷـﺪه و رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ رخ و ﻧﯿـــﻢرخ از ﻣﺤـﻞ ﻋﻤــﻞ 
ﺟﺮاﺣـــﯽ و ﻗﻔﺴــــﻪ ﺻــﺪری و ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑـــﻦ از رﯾــﻪﻫﺎ 
اﻧﺠـﺎم ﻣﯽﺷـﺪ و ﻫــﺮ 6 ﻣــﺎه 1 ﺑــﺎر اﺳﮑــــﻦ اﯾﺰوﺗــــﻮپ 
اﺳﺘﺨــﻮان ﺑﺎ ﺗﮑﻨﯿﺘ ـــﻮم 99 ﺻـﻮرت ﻣـﯽﮔﺮﻓـــﺖ. ﭘـﺲ از 2 
ﺳﺎل ﻫﺮ 6 ﻣﺎه 1 ﺑﺎر ﻋﻼوه ﺑــﺮ ﻣﻌﺎﯾﻨــﻪ، رادﯾﻮﮔﺮاﻓـ ـــﯽﻫﺎی 
ﻓـﻮق ﺗﮑــﺮار ﻣﯽﺷــﺪ.  
    در ﭘﯽﮔﯿﺮیﻫﺎ، ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈ ــﺮ ﻋـﻮد ﻣﻮﺿﻌـﯽ، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز 
دور دﺳﺖ و ﮐ ــﺎرآﯾﯽ ﻋﻀـﻮ ﺑﺮاﺳـﺎس ﺳﯿﺴـﺘﻢ niknaM و 
ﻫﻤﮑﺎران)5( و ﻋ ــﻮارض ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
 آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﺼﻨﻮﻋﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام                                                                                                       دﮐﺘﺮ ﺧﺪاﻣﺮاد ﺟﻤﺸﯿﺪی و ﻫﻤﮑﺎران 
938ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 83/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 2831                                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
    در ﺻﻮرت ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﯽ و ﻋﺪم وﺟﻮد ﻣﺘﺎﺳــﺘﺎز 
رﯾـﻮی ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎران ﻗﻄـﻊ اﻧـﺪام ﺻـﻮرت ﻣـﯽﮔﺮﻓ ــﺖ و در 
ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸﺨﯿﺺ در رﯾﻪﻫﺎ وﺟــﻮد داﺷـﺖ 
ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ اﻧﺪام اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ.   
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 701 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 57 ﻧﻔـﺮ)07%( در ﻃـﻮل ﻣـﺪت 
ﭘــﯽﮔــﯿﺮی ﻋــﻮد ﻣﻮﺿﻌــﯽ و ﻣﺘﺎﺳــﺘﺎز ﻗــﺎﺑﻞ ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2( و در 23 ﻧﻔﺮ ﺑﺎﻗﯽﻣـﺎﻧﺪه)03%(، در 51 
ﻧﻔـﺮ)41%( ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز دوردﺳـﺖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ، 01 ﻧﻔـﺮ ﻋــﻮد 
ﻣﻮﺿﻌـﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز دوردﺳـﺖ)9%( و 7 ﻧﻔـﺮ ﻋـﻮد 











ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺪون ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز و ﻋﻮد 
ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران در ﭘﺎﯾﺎن دوره ﭘﯽﮔﯿﺮی، ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻣﺤﻞ 
اﺑﺘﻼ 
 
    ﮐﺎرآﯾـﯽ ﻋﻀـﻮ ﺑﺮاﺳـﺎس ﺳﯿﺴـﺘﻢ niknaM و ﻫﻤﮑ ــﺎران 
ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ زﻣﺎﻧﯽ ﻧﺘﯿﺠﻪ 
ﻋﺎﻟﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﮐﺎرآﯾﯽ ﻋﻀﻮ ﺟﺮاﺣــﯽ ﺷـﺪه 
ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻋﻀـﻮ ﻃـﺮف ﻣﻘـﺎﺑﻞ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖﻫ ــﺎی 
روزﻣﺮه ﻓﺮد ﺑﺘﻮاﻧﺪ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖﻫﺎی ورزﺷﯽ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﺪ.  
    در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻋﻤﻞ ﻋﻀﻮ ﺑﺎزﺳــﺎزی ﺷـﺪه ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻃـﺮف 
ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻧﺒﻮده اﻣﺎ درد وﺟﻮد ﻧـﺪارد و در ﻣـﻮرد اﻧـﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ 
ﺑﺪون وﺳﺎﯾﻞ ﮐﻤﮑﯽ)ﺑﺮﯾــﺲ، ﭼـﻮب زﯾـﺮ ﺑﻐـﻞ( ﻗـﺎدر ﺑـﻪ راه 
رﻓﺘـﻦ ﺑـﻮده و در ﻣـﻮرد اﻧـﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ از ﻋﻀــﻮ ﺧــﻮد در 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖﻫﺎی روزﻣﺮه اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ورزﺷـﯽ 
ﻧﺒﺎﺷﺪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻋﺎﻟﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ در ﻣﻮرد اﻧ ــﺪام 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ زﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻓﺮد ﺑﺪون وﺳﺎﯾﻞ ﮐﻤﮑﯽ ﻗـﺎدر ﺑـﻪ راه 
رﻓﺘﻦ ﻧﺒﻮده و در ﻣﻮرد اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ روزﻣـﺮه 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣــﻮاردی ﮐــــﻪ ﺑــــﻪ دﻟﯿــــﻞ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﯾــﺎ ﺟــــﺬب 
ﮔﺮاﻓـﺖ ﺟـﺮاح ﻣﺠﺒــﻮر اﺳـــﺖ اﻧــﺪام را ﻗﻄـــﻊ ﮐـــﺮده ﯾـﺎ 
ﻋﻤــــﻞ ﺟﺮاﺣــــﯽ ﺑﺎزﺳــــﺎزی دﯾﮕــــــﺮی ﺑــﻪ ﻏـــﯿﺮ از 
آﻟـﻮﮔﺮاﻓـــﺖ اﻧﺠـــﺎم دﻫـــﺪ ﻧﺘﯿﺠـــﻪ ﺑـﺪ در ﻧﻈـــﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    در ﭘﺎﯾـﺎن ﻣـﺪت ﭘـﯽﮔــﯿﺮی، ﻣﺠﻤــﻮع ارزﯾــﺎﺑﯽ ﮐــﺎرآﯾﯽ 
ﻋﻀﻮ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3( ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻧﻮع ﻋﻤﻞ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺧـﻮب و ﻋـﺎﻟﯽ در ﻣـﻮرد آﻟـﻮﮔﺮاﻓــﺖ اﺳــﺘﺨﻮاﻧﯽ 
ﻣﻔﺼﻠـﯽ در 78% ﻣـﻮارد و آﻟـﻮ ﮔﺮاﻓـﺖ اﺳ ـــﺘﺨﻮاﻧﯽ در 88% 
ﻣـﻮارد ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ و ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻋـﺎﻟﯽ ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ در ﻣ ـــﻮرد 
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ 08% و در ﻣـﻮرد آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮان 
ﻣﻔﺼﻠﯽ 5% ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﻋﻮارض ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ در 57 ﺑﯿﻤـــــﺎری ﮐــﻪ ﻋــﻮد 
ﻣﻮﺿﻌـــﯽ و ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻗﺎﺑــﻞ ﺗﺸﺨﯿــﺺ ﻧﺪاﺷﺘﻨـــــﺪ ﭘـــﺲ 
از 2 ﺳﺎل در ﮔﺮوهﻫــــﺎی ﺟـﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺷـﺪ)ﻧﻤـﻮدار 
ﺷﻤﺎره 4(.  
    ﺑﻪ ﻃـﻮر ﮐﻠـﯽ در ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺮای ﺑﺎزﺳـﺎزی اﻧــﺪام از 
آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧـــﯽ ﻣﻔﺼﻠــــﯽ اﺳﺘﻔــــﺎده ﺷـﺪه ﺑــﻮد 
ﻋـﻮارض در 7/44% ﻣـــﻮارد ﻣﺸﺎﻫــــﺪه ﮔﺮدﯾـــﺪ ﮐـﻪ ﺑـــﻪ 
ﺗﺮﺗﯿــــــﺐ ﺷﯿــــــﻮع ﺷﺎﻣــــــﻞ ﺷﮑﺴﺘﮕـــــﯽ ﭘﯿـــــﭻ و 
ﭘﻼک)5/32%(، ﺷﮑﺴــﺘﮕﯽ ﮔﺮاﻓـــﺖ)61%( و ﻋﻔﻮﻧـــﺖ)2/5%( 
ﺑﻮد.  
    در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ از آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﻋـﻮارض در 84% ﻣـﻮارد دﯾـﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺷــﺎﻣﻞ 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﭘﯿﭻ و ﭘﻼک)04%( و ﻋﻔﻮﻧﺖ)8%( ﺑﻮد.  
    در ﮔﺮوﻫـــﯽ ﮐــــﻪ از ﭘﺮوﺗـــﺰ اﯾﺰواﻻﺳــﺘﯿﮏ اﺳــﺘﻔﺎده 
ﮔﺮدﯾﺪه ﺑ ــﻮد، ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﭘﺮوﺗـــﺰ در 5/21% ﻣـﻮارد رخ داده 
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ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 4- ﻋﻮارض ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔﻆ اﻧﺪام در 57 ﺑﯿﻤﺎر 




    ﮔﺰارشﻫــﺎی ﻣﺘﻌــﺪدی در ﻣــﻮرد ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑ ـــﻪ 
اﺳﺘﺌﻮﺳـﺎرﮐﻮﻣﺎی اﻧــــﺪام ﺑــــﺎ درﺟـﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤـــــﯽ ﺑــــﺎﻻ 
وﺟــــﻮد دارد ﮐــــﻪ ﻧﺸــــﺎن ﻣﯽدﻫــــﺪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣــ ـــﯽ 
ﺣﻔــﻆ اﻧـــﺪام در ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ ﺑــﺎ ﻗﻄــــﻊ اﻧــــﺪام ﺷﺎﻧــــﺲ 
زﻧــﺪه ﻣــﺎﻧﺪن ﺑﯿﻤــﺎران را ﮐــﺎﻫﺶ ﻧﻤﯽدﻫــ ــــﺪ)2، 4، 7و 8(. 















ﺷﯿﻤــﯽ درﻣﺎﻧــﯽ ﻣﻮﺛــﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﺑــﻪ ﻃـــﻮری ﮐـــﻪ اﻧﺠﺎم 
آن ﺷﺎﻧـــﺲ زﻧــ ـــﺪه ﻣﺎﻧــــﺪن ﺑﯿﻤــــﺎران را ﭘـــــﺲ از 2 
ﺳﺎل از 02% ﺑﻪ 85 ﺗﺎ 08% اﻓﺰاﯾــﺶ ﻣﯽدﻫﺪ)21-9(.  
    ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﺷﯿﻤــﯽ درﻣﺎﻧــ ـــﯽ ﻗﺒــــﻞ از ﻋﻤــــﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ 
)ﻣﯿﺰان ﻧﮑﺮوز ﺗﻮﻣﻮر( و ﺣﺎﺷﯿﻪ ﺟﺮاﺣــﯽ)enigraM lacigruS( 
ﻋﻮاﻣــــﻞ ﺗﻌﯿﯿـــﻦ ﮐﻨﻨـﺪه ﭘﯿـﺶآﮔﻬـــﯽ در اﯾـــﻦ ﺑﯿﻤـــﺎران 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)8، 9، 31و 41(.  
    ﻃﺒﻖ ﮔﺰارش آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـ ـــﯽ در 41% از ﮐــــﻞ ﺑﯿﻤـﺎران 
اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـ ـــﻪ، ﻧﮑـــﺮوز ﺑـﻪ ﻣﯿـــﺰان ﺑﯿـﺶ از 09% وﺟـﻮد 
داﺷﺖ و ﺑﺠــﺰ 3 ﻣـﻮرد ﮐـﻪ در آنﻫـﺎ ﺗﺮوﻣﺒـــﻮز ﺗﻮﻣــﻮرال 
ورﯾﺪی رخ داده ﺑﻮد در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺣﺎﺷﯿﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻄﻤﺌــﻦ 
ﺑﻮد. 
    07% از ﺑﯿﻤﺎران ﭘﺲ از 2 ﺳﺎل، ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌـﯽ و ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮔﺰارشﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد در ﺳــﺎﯾﺮ ﻣﺮاﮐـﺰ ﺗﻔـﺎوﺗﯽ 
ﻧﺪارد)8و 9(.  
    ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻫﯿ ــﭻ ﯾـﮏ از ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ 
ﻧﮑﺮوز ﺑﯿﺶ از 09% وﺟﻮد داﺷﺖ ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌــﯽ و ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز 
دوردﺳﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ اﻣﺎ در 3 ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ ﺗﺮﻣﺒﻮز ﺗﻮﻣﻮرال 
ورﯾﺪی داﺷﺘﻨﺪ ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﯽ و ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز دوردﺳـﺖ رخ داده 
ﺑﻮد.  
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    در ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐـــﻪ ﺑــــﺮای ﺑﺎزﺳــﺎزی اﻧــﺪام ﺗﻨــﻬﺎ از 
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﮐـﺎرآﯾﯽ ﻋﻀـﻮ در 
08% ﻣـﻮارد ﻋﺎﻟـــﯽ ﺑـــﻮد در ﺣﺎﻟــــﯽ ﮐــﻪ در راﺑﻄــﻪ ﺑــﺎ 
آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮان ﻣﻔﺼﻠﯽ ﺗﻨﻬﺎ در 5% ﻣ ــﻮارد ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻋـﺎﻟﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    اﻟﺒﺘﻪ ﻣﺠﻤﻮع ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺧﻮب و ﻋﺎﻟﯽ در آﻟﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ 
ﺗﻨـﻬﺎ 88% و در آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮان ﻣﻔﺼﻠـﯽ 5/68% ﺑـﻮده 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐ ــﻢ ﺑـﻮدن ﻣـﻮارد ﻋـﺎﻟﯽ در آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ 
ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ اﯾﺠـﺎد ﺗﻐﯿـﯿﺮات دژﻧﺮاﺗﯿـﻮ در ﻏﻀـــﺮوف 
آﻟﻮﮔﺮاﻓــﺖ و ﻋــﺪم زﻧـ ـــﺪه ﻣﺎﻧـــﺪن ﺳﻠـــﻮل ﻏﻀﺮوﻓـﯽ و 
ﻋﺪم ﺗﻨﺎﺳﺐ 2 ﺳﻄﺢ ﻣﻔﺼﻠــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋــﺪم ﺗﻨﺎﺳـﺐ 
در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﻢ ﺑﻮدن ﺗﻌﺪاد آﻟ ــﻮﮔﺮاﻓـﺖ ﻣﻮﺟـﻮد ﺑـﺮای اﻧﺘﺨـﺎب 
اﺳﺖ.  
    ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣــﯽ آﻟﻮﮔﺮاﻓــﺖ ﺑﺎ ﺣﺠـﻢ زﯾـﺎد، 
در ﺑﯿﻤﺎراﻧــﯽ ﮐــﻪ ﺷﯿﻤـ ـــﯽ درﻣﺎﻧـــﯽ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ ﺗﻮﺳـﻂ 
kciD و ﻫﻤﮑـﺎران 06% ﮔـﺰارش ﺷــﺪه اﺳـﺖ)7( ﮐـﻪ ﺷ ــﺎﻣﻞ 
ﺟـﻮش ﻧﺨـﻮردن اﺳﺘﺨـــﻮان، ﺷﮑﺴﺘﮕـ ــــﯽ ﭘﯿــﭻ و ﭘــﻼک، 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ و ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. در ﺣــﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺰان ﻋ ــﻮارض در ﻣـﻮرد آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳـﺘﺨﻮان 
ﻣﻔﺼﻠﯽ 7/44% و در آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺗﻨﻬﺎ 84% ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﺷﺪ.  
    اﯾـــﻦ ﻧﮑﺘـ ـــﻪ ﻗﺎﺑــــﻞ ذﮐـﺮ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣـﯿﺰان ﻋﻔﻮﻧـﺖ در 
ﮔﺰارش kciD 11%)51( و در ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺰارشﻫﺎ ﺑﯿﻦ 21 ﺗﺎ 51% 
ﺑﻮده اﺳﺖ)21، 61و 71( ﮐﻪ ﺑــﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﻗﻄـﻊ 
اﻧﺪام ﯾﺎ ﺧﺎرج ﮐﺮدن آﻟـﻮﮔﺮاﻓـــﺖ ﺷـــﺪه ﺑـﻮد در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﯿﺰان ﻋﻔﻮﻧﺖ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ 5/6% ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ. ﭘـﺎﯾﯿﻦ 
ﺑﻮدن ﻣﯿﺰان ﻋﻔﻮﻧﺖ را ﻣﯽﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺮد ﮐــﻪ ﺗﻬﯿﻪ و 
آﻣﺎدهﺳـﺎزی آﻟــﻮﮔﺮاﻓــــﺖ ﺗﻮﺳــــﻂ ﺟــﺮاح ﻣﺴــﺌﻮل ﯾــﺎ 
رزﯾﺪﻧﺖﻫﺎی ارﺗﻮﭘﺪی آﻣـﻮزش ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣﺮﮐـﺰ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد.  
    دوﻧﺎﺗﯽ و ﻫﻤﮑـﺎران)81( ﻣـﯿﺰان ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﭘﯿـﭻ و ﭘـﻼک و 
ﮔﺮاﻓﺖ را در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﺳﺎرﮐﻮم اﻧﺪام ﮐـﻪ ﻣـﻮرد 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔـﻆ اﻧـﺪام ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ 94% ﮔـﺰارش 
ﮐﺮد.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷﮑﺴﺘﮕ ــــﯽ ﭘﯿــــﭻ و ﭘــﻼک در ﮔــﺮوه 
آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧــﯽ ﻣﻔﺼﻠـ ــــﯽ در 5/32% و ﺷﮑﺴــﺘﮕﯽ 
ﮔﺮاﻓـــــﺖ اﺳــﺘﺨﻮاﻧﯽ در 61% و در ﮔــﺮوه آﻟــﻮﮔﺮاﻓــــﺖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﺷﮑﺴﺘﮕــﯽ ﭘﯿـــﭻ و ﭘــــﻼک در 84% ﻣـﻮارد 
رخ داد اﻣﺎ ﺷﮑﺴﺘﮕــﯽ ﮔﺮاﻓــﺖ ﻣﺸﺎﻫـــﺪه ﻧﮕﺮدﯾـﺪ. ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ 
ﻣﯽرﺳــﺪ ﮐـــﻪ ﻋﻠــ ـــﺖ ﺑـﺎﻻ ﺑـــﻮدن ﺷﮑﺴﺘﮕـــﯽ ﭘﯿــــﭻ و 
ﭘﻼک در ﮔــﺮوه آﻟﻮﮔﺮاﻓــ ـــﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧـــﯽ ﺗﻨﻬـــﺎ وﺟـﻮد 2 
ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل آﻟﻮﮔﺮاﻓﺖ ﺑ ــﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﻣﯿﺰﺑـﺎن ﺑــﺮای ﺟـﻮش 
ﺧـﻮردن ﺑﺎﺷــﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺟـﻮش ﺧـﻮردن ﺑـﻪ اﺳﺘﺨــــــﻮان 
ﻣﯿﺰﺑــﺎن و آﻟﻮﮔﺮاﻓــــﺖ ﺑـﻪ ﮐﻨـﺪی ﺗﻮﺳـــﻂ ﮐـﺎﻟﻮس ﺗﻮﻟﯿـﺪ 
ﺷــﺪه ﺗﻮﺳــــﻂ اﺳﺘﺨــﻮان ﻣﯿﺰﺑــﺎن ﺻــﻮرت ﻣﯽﮔﯿـــﺮد. 
اﯾــــﻦ ﺟــــﻮش ﺧــــﻮردن در ﺣــــﺪود 1 ﺳـــﺎل ﻃـــﻮل 
ﻣﯽﮐﺸــــﺪ و در ﻧﻬﺎﯾــــﺖ اﯾـﻦ ﮐـﺎﻟﻮس ﻫﯿـﭻ وﻗـﺖ ﺣـــﺎﻟﺖ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ)detneiro ssertS( ﭘﯿ ــﺪا ﻧﻤﯽﮐﻨـﺪ)91و 02(. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ 
ﻋﻠـــﺖ ﻋﺪم ﺷﮑﺴﺘﮕــﯽ آﻟ ــﻮﮔﺮاﻓــــﺖ در ﮔـﺮوه آﻟـﻮﮔﺮاﻓـﺖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧــﯽ ﺗﻨﻬــﺎ، اﯾـــﻦ ﻧﮑﺘــﻪ ﺑﻮد ﮐـﻪ ﺗﻌــــﺪاد ﻣﺤـﺪودی 
ﭘﯿــﭻ در آﻟﻮﮔﺮاﻓـــﺖ وارد ﺷـــﺪه و ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﻼﮐـﯽ ﮐـﻪ در 
ﺑﺎﻻ و ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑ ــﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﻣﯿﺰﺑـﺎن ﺛـﺎﺑﺖ ﻣـﯽﮔـﺮدد ﺣﻔـﺎﻇﺖ 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺷﮑﺴﺘﮕـــﯽ ﭘﯿـــﭻ و ﭘـــﻼک ﺑﯿــــﻦ 6 ﺗـﺎ 9 ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ از 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ و ﺷﮑﺴﺘﮕـــﯽ آﻟﻮﮔﺮاﻓـــﺖ ﺑﯿــــﻦ 4 ﺗـﺎ 6 ﻣـﺎه 
رخ داده ﺑـــﻮد و ﺑﻌــ ـــﺪ از 2 ﺳـﺎل ﺷﮑﺴﺘﮕــــﯽ در ﭘﯿـﭻ و 
ﭘــﻼک و آﻟــﻮﮔﺮاﻓــــﺖ ﻣﺸﺎﻫــــﺪه ﻧﺸـــﺪ ﮐــﻪ ﻋﻠ ــــﺖ آن 
ﺟﻮشﺧـﻮردن ﻧﺴﺒــــﯽ وﮐـﺎل اﺳﺘﺨﻮاﻧـــﯽ اﺳــــﺖ ﮐــــﻪ 
ﺑﯿـــــﻦ آﻟﻮﮔﺮاﻓــ ـــﺖ ﺑـﺎ اﺳﺘﺨــــﻮان ﻣﯿﺰﺑــــﺎن ﺣﺪاﻗــﻞ 1 
ﺳـﺎل ﺑﻌـــﺪ از ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـ ــــﯽ ﺑــــﻪ ﺗﺪرﯾــــﺞ اﺗﻔــــﺎق 
ﻣﯽاﻓﺘـــﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾـــﮏ ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔﯿـــﺮی ﮐﻠـــﯽ ﻣﯽﺗــﻮان ﮔﻔـﺖ ﺑـﺎ 
وﺟﻮد ﻋﻮارض ﺑﺎﻻی ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن ﮐﻪ در اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ ﺣﻔـﻆ 
اﻧـﺪام رخ ﻣﯽدﻫـﺪ، ﻋﻀـﻮ ﺣﻔـﻆ ﺷـﺪه از ﻧﻈـﺮ ﮐﺎرآﯾـــــﯽ و 
روﺣــﯽ ﺑــــﺮای ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﻬﺘـــﺮ از ﻗﻄـﻊ اﻧـﺪام و اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﭘﺮوﺗﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در ﺣﺎﻟـــﯽ ﮐـﻪ اﯾـــﻦ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺑـﺎﻋﺚ 
ﮐـﺎﻫﺶ ﺷـﺎﻧﺲ زﻧـﺪه ﻣـﺎﻧﺪن ﺑﯿﻤـﺎر ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻗﻄـﻊ اﻧـــﺪام 
ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
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ABSTRACT
    Osteosarcoma is the most common type of bone cancer that involves adolescents and young people.
Amputation is usually proposed by some surgeons after diagnosis which is not acceptable for the patients.
In this article, the results of limb-salvage procedures for patients with high-grade malignant osteosarcoma
were investigated. The survival rate, functionality of limb, and complications of the procedures were
studied. Four approaches were used for reconstruction of limbs after removal of tumor: osteoarticular
allografts, intercalary allografts, allograft with prosthesis, and prosthesis without allograft (custom-made
prosthesis). Limb-salvage procedure was performed on 107 patients with high-grade malignant
osteosarcoma of limbs (except pelvis) during 1995-2000. The patients were followed and assessed for a
period of 2 to 5 years (average of 37 months). Seventy-five patients(70%) were alive and without evidence
of local recurrence as distant metastases after the follow-up period. Bone intercalary approach showed
excellent functionality for 80% of the patients, using Mankin functional evaluation system. Osteoarticular
and prosthesis without allograft showed good functionality in 81.5% and 75% of the patients respectively.
Overally, complications of the procedures, including fracture of the plate and screws, fracture of allograft,
and infection happened in 48%, 44.7%, 12.5%, and 0% of the patients treated with intercalary allograft,
osteoarticular allograft, prosthesis without allograft, and allograft with prosthesis, respectively.
Key Words: 1) Osteosarcoma  2) Allograft  3) Limb salvage
I) Assistant Professor of Orthopedics. Shafa Yahyaian Hospital, Mojahedin-e-Eslam St., Iran University of Medical Sciences
and Health Services, Tehran, Iran.(*Corresponding author)
II) Assistant Professor of Orthopedics. Shafa Yahyaian Hospital, Mojahedin-e-Eslam St., Iran University of Medical Sciences
and Health Services, Tehran, Iran.
